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тистически значимых различий в значениях других 
рентгенометрических показателей выявлено не было.
Выводы. 
У пациентов, страдающих болезнью Кенига, 
существуют особенности строения костных струк-
тур коленного сустава, которые выявляются при 
рентгенометрическом анализе, что может являться 
следствием (или проявлением) его диспластических 
изменений.
При болезни Кенига наблюдаются изменения 
в анатомическом строении дистального эпифиза 
бедренной кости, в результате чего развивается 
локальный дисбаланс сил нагружения суставных 
поверхностей, являющийся причиной характерной 
патологии хрящевой ткани и субхондральной кости.
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Актуальность. При выполнении пластических 
операций на сухожилиях сгибателей по поводу их 
повреждений в области фиброзно-синовиальных ка-
налов пальцев кисти используют аутотрансплантаты 
из различных источников, как интрасиновиальные, 
так и экстрасиновиальные. В экспериментальных 
исследованиях на животных (2,3,4) было показано, 
что регенерация аутотрансплантатов интрасинови-
ального происхождения в фиброзно-синовиальном 
канале происходила с минимальными рубцовыми 
сращениями, во все сроки наблюдения (от 10 дней до 6 
недель) они продемонстрировали значительно лучшие 
функциональные и морфологические характеристики, 
чем экстрасиновиальные.
Экстрасиновиальные трансплантаты уже на 
ранней стадии регенерации подвергались сращению 
со стенками канала на всем его протяжении, и через 
эти обильные сращения они и кровоснабжались. 
Вопрос о преимуществах применения тех или иных 
трансплантатов сухожилий сгибателей пальцев ки-
сти непосредственно в клинической практике мало 
обсуждался в литературе. В частности, результаты 
сравнения функциональных исходов пластики у 
пациентов с использованием интрасиновиальных 
аутотрансплантатов и у пациентов с использованием 
экстрасиновиальных аутотрансплантатов были опу-
бликованы фактически только В.И. Розовым еще в 
1952 году (1). При этом обращает на себя внимание 
тот факт, что отличные результаты пластики (8%) 
он получил только с применением трансплантатов 
из сухожилий длинных разгибателей пальцев стопы, 
отрывов этих трансплантатов не было, а частота сги-
бательных контрактур пальцев составила всего 4% по 
сравнению с 30% при использовании трансплантатов 
из сухожилий поверхностных сгибателей. 
Цель. Сравнить отдаленные функциональные 
результаты одномоментной пластики сухожилий 
глубокого сгибателя II-V пальцев в группе пациен-
тов, у которых использовали аутотрансплантаты из 
сухожилий длинных разгибателей пальцев стопы, с 
результатами аналогичной операции в другой группе 
пациентов, у которых использовали аутотрансплан-
таты из сухожилия поверхностного сгибателя по-
врежденных пальцев. 
Материал и методы. В общей сложности отдален-
ные результаты одномоментной пластики сухожилий 
глубокого сгибателя II-V пальцев, выполненной по по-
воду повреждения сухожилий обоих сгибателей паль-
цев в зоне фиброзно-синовиальных каналов, были 
изучены у 236 пациентов. Первую группу составили 
138 пациентов (повреждение II пальца – 44 случая, 
III пальца – 30, IV пальца – 30, V пальца – 34 случая), 
у которых в качестве источника аутотрансплантата 
использовали сухожилие длинного разгибателя II 
пальца стопы. Давность повреждения в этой группе 
пациентов составила в среднем 9,5 недель (от 3 до 52 
недель); средний возраст пациентов – 30 лет (от 15 
до 64), гендерное соотношение ж/м – 30/108 (0,28). 
Вторую группу составили 98 пациентов (повреждение 
II пальца – 24 случая, III пальца – 14, IV пальца – 18, 
V пальца – 42 случая), у которых источником ауто-
трансплантата послужило поврежденное сухожилие 
поверхностного сгибателя того же пальца. Давность 
повреждения в этой группе пациентов составила в 
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среднем 9 недель (от 3 до 25 недель); средний возраст 
пациентов – 30 лет (от 16 до 57), гендерное соотно-
шение ж/м – 22/76 (0,29). Таким образом, обе группы 
наблюдений оказались полностью сопоставимы по 
давности повреждения, по возрасту и полу пациентов, 
а программа послеоперационной реабилитации во 
всех случаях была одинаковой. Все пациенты были 
оперированы одним и тем же специалистом. Окон-
чательный выбор источника трансплантата проис-
ходил непосредственно в ходе операции, при этом 
мы руководствовались принципом отдания предпо-
чтения сухожилию поверхностного сгибателя того 
же пальца и только в случае его непригодности для 
выкраивания трансплантата прибегали к использова-
нию для этой цели сухожилия длинного разгибателя 
II пальца гомолатеральной стопы. Функциональные 
результаты оценивали при личном осмотре пациентов 
в сроки не ранее, чем через 6 месяцев после опера-
ции. Результаты. В первой группе наблюдений, где 
источником аутотрансплантата служило сухожилие 
длинного разгибателя II пальца стопы, частота от-
личных результатов лечения (когда активное сгибание 
и разгибание пальца было восстановлено полностью 
без какого-либо дефицита) составила 58,7% по срав-
нению с 35,8% во второй группе, где трансплантат 
выкраивали из сухожилия поверхностного сгибателя 
поврежденного пальца (P<0,01). Частота хороших 
функциональных результатов (полное сгибание 
оперированного пальца при дефиците разгибания 
не более 15°) была также выше в первой группе, чем 
во второй: 21,7% и 15,3% соответственно (P<0,05). 
Частота посредственных результатов лечения (к ним 
отнесены все случаи с дефицитом активного сгибания 
пальца, независимо от качества разгибания) в первой 
группе при использовании трансплантатов со стопы 
была значительно ниже, чем во второй группе при 
использовании трансплантатов из поверхностного 
сгибателя: 8% и 31,6% соответственно (P<0,01). По 
частоте развития сгибательных контрактур пальцев, 
которая составила 2,9% и 5,1% соответственно, а также 
по частоте отрывов трансплантата – 8,7% и 12,2% со-
ответственно – достоверных различий между первой 
и второй группами наблюдений не выявлено (P 0,05).
Выводы. 
Использование в качестве источника ауто-
трансплантата сухожилий длинных разгибателей 
пальцев стопы при выполнении одномоментной 
пластики сухожилия глубокого сгибателя на уровне 
фиброзно-синовиального канала пальцев позволя-
ет добиться не только не худших, но и достоверно 
лучших функциональных результатов лечения по 
сравнению с результатами применения аутотран-
сплантата из сухожилия поверхностного сгибателя 
поврежденного пальца. 
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Актуальность. Показания для интерлокинга 
плечевой кости, впрочем, как и вообще для опера-
тивного её лечения, не являются столь очевидными 
как для переломов костей бедра и голени. Связано 
это с анатомическими особенностями плечевой ко-
сти, значительным процентом осложнений во время 
хирургического лечения, относительно неплохими 
результатами консервативного лечения. 
Но консервативное лечение не может быть ре-
комендовано во всех случаях. Интерлокинг плечевой 
кости показан при нестабильных переломах (спираль-
ных и длинных косых), оскольчатых, сегментарных, 
несросшихся переломах и ложных суставах, переломах 
осложнённых повреждением лучевого нерва, патоло-
гических, у больных с политравмой.
 В связи со сложной анатомией нейроваску-
лярных структур плеча, особое значение имеет тща-
тельное планирование оперативного вмешательства, 
точный выбор точки ввода стержня, скрупулезный 
подход к местам и направлению проведения блоки-
рующих винтов.
 Свои особенности имеет интерлокинг верх-
ней и нижней третей плечевой кости, её диафиза. 
Остаются спорными вопросы о преимуществах и 
недостатках антеградного и ретроградного остео-
синтеза плечевой кости. До сих пор имеют место 
жаркие дискуссии между сторонниками накостного 
и закрытого блокированного остеосинтеза. Но по-
скольку интерлокинг плечевой кости соответствует 
принципам малоинвазивной хирургии, обеспе-
чивает комфорт для больного на время сращения 
перелома, он медленно, но уверенно завоёвывает 
всё большее число сторонников, как среди травма-
тологов, так и их пациентов.
